
                             
                                   

                         
                   
                     
         

                             
                         

                 

Este módulo es parte del Kit de herramientas para la reducción del sodio: una oportunidad 
global para reducir el consumo de sodio en la población, de los Centros para el Control y la 
Prevención de Enfermedades. El kit de herramientas está diseñado para proveer a las 
agencias del gobierno, organizaciones internacionales y otros interesados una breve 
reseña, herramientas e información necesaria para comunicar estrategias que reduzcan el 
consumo de sodio en la población. 

A medida que aumenta el consumo de sal en la alimentación, también se registra un 
aumento de la presión arterial. La alimentación moderna típica, desde la primera infancia 
hasta la etapa adulta, provee una cantidad excesiva de sal.1 
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Este módulo del Kit de herramientas para la reducción de sodio trata sobre el impacto 
global del sodio en la salud. Otros módulos del kit de herramientas proporcionan 
información sobre los métodos para evaluar el consumo de sodio a través de 
biomarcadores, cálculos indirectos y evaluaciones alimentarias; el análisis del sodio en el 
suministro de alimentos, incluidas indicaciones para la creación de una base de datos para 
evaluar la cantidad de sodio en el suministro de alimentos procesados; los conocimientos, 
las actitudes y los comportamientos relacionados con el consumo de sodio y la salud; las 
estrategias para aplicar intervenciones políticas de reducción de sodio con el fin de 
disminuir el consumo de sodio; y el proceso de aplicar y compartir estudios basados en 
evidencia. Además, cada módulo incluye ejemplos y una lista de los 10 recursos principales. 

Tenga en cuenta que los términos “sal” (también denominada cloruro de sodio) y “sodio”, 
que aparecen a lo largo de este módulo, no son sinónimos. Los módulos de esta serie 
utilizan el término “sal” para referirse al cloruro de sodio y “sodio” para referirse al sodio. 
En la página web del kit de herramientas encontrará una tabla de conversiones para la sal y 
el sodio. 
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Los objetivos del módulo de Impacto global del sodio en la salud son: 
1.	 Dar un panorama general de la carga global de las enfermedades cardiovasculares, 

incluida la presión arterial alta. 
2.	 Tratar la relación entre el consumo de sodio y la presión arterial alta. 
3.	 Brindar ejemplos de pautas de consumo de sodio y recomendaciones en ciertos países. 
4.	 Hablar acerca de lo que pueden hacer los gobiernos, las agencias de salud pública, la 

industria alimentaria y otros para reducir el consumo de sodio. 

Tenga en cuenta que los ejemplos y las recomendaciones ofrecidas se deberían utilizar 
únicamente para capacitaciones y que no implican necesariamente que sean apropiados 
para su país. 
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Las enfermedades cardiovasculares, entre las cuales se incluye la hipertensión, son la 
principal causa de muerte prevenible en el mundo.2 Se calcula que en el 2008, murieron 
17.3 millones de personas a causa de enfermedades cardiovasculares, cifra que representó 
el 30 por ciento del total de muertes en el mundo.2 De esas muertes, aproximadamente 7.3 
millones (es decir, el 42 por ciento) se debieron a cardiopatías coronarias y 6.2 millones (34 
por ciento) a accidentes cerebrovasculares.2 

En los Estados Unidos, más de 2 millones de adultos sufren un ataque cardiaco o un 
accidente cerebrovascular al año y más de 800.000 de ellos no sobreviven.3 Se calcula que 
para el año 2030, morirán 23.3 millones de personas en todo el mundo a causa de 
enfermedades cardiovasculares, principalmente debido a cardiopatías y accidentes 
cerebrovasculares.4 
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Este gráfico circular muestra la distribución de las causas de muerte en el mundo en el 
2008. Las enfermedades no transmisibles representaron más del 60 por ciento de las 
principales causas de mortalidad en ese año.5 Estas enfermedades incluyen enfermedades 
cardiovasculares (por ejemplo, cardiopatías, accidentes cerebrovasculares e hipertensión), 
diabetes, cánceres, enfermedades respiratorias crónicas y trastornos mentales. 
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A los efectos de este módulo, los valores de la presión arterial se definen según el séptimo 
informe del Comité Nacional Conjunto para la Prevención, Detección, Evaluación y 
Tratamiento de la Presión Arterial Alta, perteneciente al Instituto Nacional del Corazón, el 
Pulmón y la Sangre, y según las pautas clínicas del Instituto Nacional para la Salud y 
Excelencia Clínica. 

La presión arterial alta, o hipertensión estadio 1, se define como la presión arterial sistólica 
mayor o igual a 140 milímetros de mercurio o la presión arterial diastólica mayor o igual a 
90 milímetros de mercurio.6,7 

Existen varios factores de riesgo que pueden causar hipertensión; algunos se pueden 
modificar, otros no.8 Aunque la genética y los antecedentes familiares no se pueden 
cambiar, sí se pueden modificar la obesidad y los comportamientos relacionados con la 
alimentación y la actividad física. 

A pesar de la definición clínica para diagnosticar la hipertensión, el riesgo relativo de 
cardiopatías isquémicas, accidentes cerebrovasculares y otras enfermedades 
cardiovasculares comienza a aumentar cuando la presión arterial sistólica supera los 115 
milímetros de mercurio.1 Esto apunta a la necesidad de disminuir y controlar la presión 
arterial, incluso en el caso de individuos con niveles de presión arterial “normales”. 
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A escala mundial, la presión arterial alta es el factor de riesgo más importante y prevenible 
de muerte y discapacidad por enfermedades cardiovasculares. La hipertensión es el mayor 
factor de riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, ya que causa el 47 por 
ciento del total de muertes por cardiopatías y el 54 por ciento del total de muertes por 
accidentes cerebrovasculares; y es responsable de casi el 14 por ciento del total de 
muertes en el mundo.9,10 
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Desde 1980 al 2008, la cantidad de personas con presión arterial alta en el mundo 
aumentó de 600 millones a casi 1,000 millones. En el 2008, la prevalencia global de la 
presión arterial alta en adultos mayores de 25 años fue de casi el 40 por ciento.5 

Pese a que los mismos factores de riesgo son importantes en todo el mundo, la prevalencia 
y el control de la hipertensión reportados varían considerablemente entre los países y las 
regiones geográficas: en los países con ingresos bajos y medios existe un mayor riesgo de 
morir a causa de la presión arterial alta que en los países con ingresos altos.9 

En los Estados Unidos, prácticamente uno de cada tres adultos tiene presión arterial alta y 
aproximadamente el 70 por ciento de los adultos que sufrieron un primer ataque cardiaco 
o accidente cerebrovascular, o que padecen insuficiencia cardíaca, también tiene 
hipertensión.11,12 La prevalencia es similar en Canadá y en China.13,14 

Es importante observar que en Latinoamérica, la prevalencia de la hipertensión en los 
adultos oscila entre el 26 y el 42 por ciento.15–18 En la mayoría de los países, el riesgo de 
padecer hipertensión aumenta con la edad.19 Si la presión arterial alta no se controla y no 
se trata de manera adecuada, esta enfermedad silenciosa seguirá causando discapacidades 
y muertes prevenibles en todo el mundo. 
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En el 2001, los tratamientos para la presión arterial en niveles no óptimos consumieron al 
menos el 10 por ciento de los gastos totales de atención médica en el mundo.20 La presión 
arterial no óptima se definió como la presión arterial sistólica mayor a 115 milímetros de 
mercurio.20 

Se proyecta que si la presión arterial alta continúa sin tratarse, en 10 años el costo podría 
llegar a alcanzar los 10 billones de dólares estadounidenses.20 Se calcula que los costos 
directos e indirectos de la presión arterial alta consumen entre un 5 y un 15 por ciento del 
producto interno bruto de los países con ingresos altos y entre un 2.5 y un 8 por ciento del 
de los países con ingresos bajos y medios de Latinoamérica y el Caribe.20 Sin embargo, la 
mayor carga económica recae sobre Europa del Este y Asia Central, donde el costo de la 
hipertensión es de aproximadamente 25,000 millones de dólares: casi el 23 por ciento del 
gasto total de la región en atención médica.20 Se calcula que reducir el consumo de sodio 
en el mundo cuesta entre 0.04 centavos y 0.32 centavos de dólar por persona al año.21 
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Cada año, los Estados Unidos desembolsan aproximadamente 131,000 millones de dólares 
en gastos médicos directos relacionados a la hipertensión. La pérdida de productividad por 
morbilidad y mortalidad prematura causada por la presión arterial alta cuesta 25,000 
millones de dólares adicionales al año.22 

Según cálculos que indican que 1 de cada 3 adultos estadounidenses padece hipertensión12 

y más de la mitad de esos casos no está bajo control, el costo total de las enfermedades 
cardiovasculares en los Estados Unidos es de alrededor de 444,000 millones de dólares al 
año.22,23 En el 2010, un estudio indicó que un aumento del 10 por ciento en tratamientos 
clínicos para prevenir la hipertensión podría evitar 14,000 muertes prematuras cada año en 
los adultos estadounidenses de 18 a 79 años.24 

En Latinoamérica, se calcula que los costos directos e indirectos para tratar la hipertensión 
en el 2007 fueron de aproximadamente 1,200 millones y 1,300 millones de dólares, 
respectivamente.25 
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El consumo excesivo de sodio, a través de la presión arterial alta, es una causa importante 
de muerte y discapacidad por enfermedades cardiovasculares en el mundo.5,20,27–38 El 
consumo excesivo de sodio causa el 10 por ciento de las enfermedades cardiovasculares.20 

Cuando se compara con otros factores de riesgo alimentarios, como el alto consumo de 
ácidos grasos trans, el consumo de alcohol y el consumo reducido de frutas y verduras, el 
sodio causa más muertes que cualquier otro factor alimentario en particular.28 

Reducir el consumo promedio de sodio es un reto porque muchas personas ignoran la 
cantidad de sodio que consumen al día.39 Más del 75 por ciento del sodio en el suministro 
de alimentos ha sido agregado a los alimentos procesados y a los preparados en 
restaurantes.39 De hecho, los alimentos que de otra forma parecerían saludables pueden 
tener grandes cantidades de sodio, como el requesón y el fiambre de pechuga de pavo. 
Algunos alimentos que se comen varias veces al día, como el pan, suman una gran cantidad 
de sodio, aun cuando el nivel de sodio de cada porción no sea elevado.39 

En algunos países, como China y Japón, aproximadamente el 75 por ciento del consumo de 
sodio se debe a que se cocina con productos que contienen un alto nivel de sodio, como la 
salsa de soja, el miso y la salsa de pescado.27 El consumo de sodio también varía según la 
región. Por ejemplo, las personas que viven en el norte y el noroeste de China consumen 
considerablemente más sodio que las personas que viven en las regiones del sur.40 
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Se calculó el ahorro potencial en el ámbito social, económico y médico de reducir la 
hipertensión y las enfermedades cardiovasculares asociadas mediante estrategias para 
reducir el consumo de sodio en la población.20,21,41–43 Aproximadamente 8.5 millones de 
muertes en el mundo podrían prevenirse en 10 años si el consumo de sodio se redujera en 
un 15 por ciento.21 

En los Estados Unidos, los adultos consumen cerca de 3,300 miligramos de sodio al día.41 

Varios ensayos y estudios revelan que si la población redujera el consumo de sodio a las 
pautas recomendadas de no más de 2,300 miligramos diarios, se podrían prevenir 
anualmente 11 millones de casos de hipertensión, ahorrar 18,000 millones de dólares en 
atención médica y ganar 312,000 años de vida ajustados por calidad.41 Incluso se podrían 
ahorrar más dólares en atención médica y producirse menos casos de hipertensión si el 
consumo de sodio se redujera incluso más, a 1,500 miligramos diarios.41 

Los siguientes ejemplos subrayan el impacto público y económico que pueden tener 
pequeñas reducciones en el consumo de sodio. Si el consumo promedio de sodio de la 
población estadounidense se redujera tan solo en 400 miligramos por día, anualmente se 
podrían prevenir hasta 28,000 muertes por cualquier causa y ahorrar 7,000 millones de 
dólares en atención médica.42 En 18 países latinoamericanos, la reducción del consumo de 
sodio en un 10 por ciento anual podría prevenir 593,000 eventos cardiovasculares y salvar 
unas 54,000 vidas.43 
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Debido a que el consumo de sodio guarda una relación directa con la presión arterial alta, 
la reducción mundial del consumo de sodio en la alimentación puede ser, potencialmente, 
una de las estrategias más rentables y de mayor ahorro de costos con que cuentan los 
profesionales de la salud pública.21,44 En individuos con niveles de presión arterial alta o 
normal, una reducción modesta en el consumo de sodio tiene un efecto significativo en la 
presión arterial.21,44 

Las siguientes diapositivas proveerán evidencia sobre la relación que existe entre la presión 
arterial alta y la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, la relación que existe entre 
la presión arterial alta y el consumo de sodio, y las intervenciones que pueden ayudar a 
reducir la presión arterial alta. 
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Las intervenciones basadas en la población pueden disminuir la distribución total de la 
presión arterial sistólica.45 Esta diapositiva muestra el impacto que pueden tener estas 
intervenciones en la presión arterial, lo cual, a su vez, reduce la tasa de mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares.45 

Al reducir la presión arterial sistólica promedio de la población en tan solo 12 a 13 
milímetros de mercurio, se pueden reducir los casos de accidentes cerebrovasculares en un 
37 por ciento, las cardiopatías coronarias en un 21 por ciento, la mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares en un 25 por ciento y la mortalidad por todas las causas en 
un 13 por ciento. 

Hay varias opciones de tratamientos médicos y no médicos para controlar la presión 
arterial alta, incluida cualquier combinación de medicamentos recetados, actividad física y 
alimentación saludable, como la reducción del consumo de sodio y el aumento del 
consumo de frutas y verduras.8 

Los Estados Unidos, el Reino Unido, Finlandia y la región Asia‐Pacífico informaron que sus 
intervenciones basadas en la población para reducir la presión arterial sistólica tuvieron 
éxito.5,8,45,46 En el 2007, más de la mitad de los adultos estadounidenses con hipertensión 
autorreportada dijeron que se les había aconsejado reducir el consumo de sodio; la gran 
mayoría de quienes recibieron ese consejo informó que estaba reduciendo el consumo de 
sodio.47 
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En el ensayo de intervención de factores de riesgo múltiples, se examinaron los 
efectos de los niveles de presión arterial sistólica y diastólica en la mortalidad por 
accidentes cerebrovasculares y cardiopatías coronarias dentro de un grupo 
conformado por 316,099 hombres blancos no hispanos de 35 a 57 años. Ninguno 
de los participantes tenía un historial de ataques cardiacos previos.48 

Como puede observarse, la presión arterial sistólica fue un mejor predictor de 
muerte por enfermedades cardiacas que la presión arterial diastólica en todos los 
grupos etarios. El riesgo más alto se observó en hombres con la presión arterial 
sistólica más alta y con la presión arterial diastólica más baja. 

Se reportaron resultados similares en el caso de las muertes asociadas a accidentes 
cardiovasculares. Durante el seguimiento de casi 12 años, hubo 733 muertes 
asociadas a accidentes cardiovasculares. El riesgo de accidentes cardiovasculares 
aumentó a medida que subió la presión arterial sistólica, incluso en hombres a 
quienes se les había diagnosticado prehipertensión.45,49 
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Las intervenciones para reducir el consumo de sodio son una de las estrategias de salud pública más rentables para prevenir y 
controlar las enfermedades cardiovasculares y la presión arterial alta.21,28,44 

En Canadá, se informó que reducir el consumo de sodio a los valores recomendados actualmente de 2,300 miligramos de sodio 
diarios podría reducir la prevalencia de la presión arterial alta en un 30 por ciento. El estudio mostró que las personas con presión 
arterial alta podrían mejorar o normalizar los niveles de presión arterial si redujeran el consumo de sodio.50 

Los resultados de este estudio fueron similares a otros sobre los efectos que tienen en la presión arterial las mejoras en la 
alimentación, tales como la reducción del consumo de sodio.51–56 Dos ejemplos son el ensayo de enfoques alimentarios para 
detener la hipertensión, o DASH, y el ensayo de sodio de DASH.55–56 

El ensayo DASH estudió los efectos de tres dietas distintas: una dieta occidental, una dieta de frutas y verduras, y una dieta DASH 
rica en lácteos parcialmente descremados, frutas y verduras y baja en grasas saturadas, grasas totales y colesterol. A diferencia de 
la dieta occidental, que tiene menos nutrientes clave, como potasio, magnesio y calcio, la dieta DASH ofrece cerca del percentil 75 
del consumo estadounidense de esos nutrientes, así como también una gran cantidad de fibra y proteínas. Luego de 8 semanas, la 
dieta DASH produjo la mayor reducción promedio: 5.5 milímetros de mercurio en la presión arterial sistólica y 3.0 milímetros de 
mercurio en la presión arterial diastólica. Los participantes hipertensos experimentaron una reducción promedio de 11.4 
milímetros de mercurio en la presión arterial sistólica y de 5.5 milímetros de mercurio en la presión arterial diastólica.55 

El ensayo de sodio DASH estudió el impacto de la dieta DASH en la presión arterial con tres niveles diferentes de consumo de sodio 
diario: 1,150 miligramos; 2,300 miligramos y 3,450 miligramos. Las mayores reducciones de la presión arterial se observaron 
cuando la dieta DASH estuvo acompañada por la reducción de sodio, en comparación con la dieta DASH por sí sola. La dieta DASH 
acompañada por un nivel de sodio bajo redujo la presión arterial sistólica promedio en 7.1 milímetros de mercurio. Los 
participantes hipertensos experimentaron una reducción de la presión arterial sistólica promedio de 11.5 milímetros de mercurio.56 

Estos datos muestran que mejorar los patrones alimentarios puede ayudar a reducir la presión arterial y que se observan mejores 
resultados cuando la reducción de sodio forma parte de una alimentación saludable. 
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Aunque las recomendaciones específicas y el consumo de sodio varían en cada país, el 
consumo excesivo de sodio es prevalente en todo el mundo. Varios gobiernos nacionales e 
internacionales, así como organizaciones de salud pública, establecieron recomendaciones 
para ayudar a reducir el consumo excesivo de sodio. 
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La Organización Mundial de la Salud recomienda desde el 2002 que las poblaciones 
reduzcan el consumo de sodio.57 Para prevenir enfermedades cardiovasculares, la 
recomendación más actual de la Organización Mundial de la Salud es que la población 
mundial limite el consumo a menos de 2,000 miligramos de sodio, o 5 gramos de sal, 
diarios por persona.57,58 

La meta de esta política está dirigida a los países que ya tienen objetivos nacionales, así 
como a aquellos países que necesitan una guía para establecer recomendaciones sobre el 
consumo de sodio.57,58 Sin embargo, los datos globales más recientes muestran que el 
consumo promedio de sodio varía de 2,000 miligramos a 7,200 miligramos diarios por 
persona.59 
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El consumo promedio de sodio en los adultos estadounidenses es de 3,266 miligramos 
diarios por persona. Las Guías Alimentarias para Estadounidenses 2010 recomiendan que 
las personas de 2 años en adelante reduzcan el consumo diario de sodio a menos de 2,300 
miligramos. Las personas de 51 años o más y aquellas de cualquier edad que sean 
afroamericanas o que tengan hipertensión, diabetes o enfermedad renal crónica deberían 
reducir aún más el consumo de sodio a 1,500 miligramos. Este límite más bajo se aplica a 
casi la mitad de la población estadounidense, incluidos los niños, y a la mayoría de los 
adultos.60 

A pesar de estas recomendaciones, aproximadamente 9 de cada 10 personas que deberían 
consumir no más de 2,300 miligramos de sodio diarios, y prácticamente todas las personas 
que deberían consumir 1,500 miligramos diarios, siguen excediendo esos niveles. La gran 
mayoría de las personas consume más sodio del recomendado, incluso los niños. 

Este cuadro muestra que el consumo promedio de sodio en personas menores de 50 años, 
excepto en los niños muy pequeños, sobrepasa los 2,300 miligramos, y que en las personas 
de todas las edades, incluidos los adultos mayores de 50 años que no deberían exceder 
este nivel, sobrepasa los 1,500 miligramos. 
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El Departamento de Salud de Canadá recomienda que las personas de 14 años o más 
consuman menos de 2,300 miligramos de sodio al día. Sin embargo, el consumo promedio 
de sodio de la población de Canadá es de 3,400 miligramos.61 

En el Reino Unido se observan datos similares. A pesar de las recomendaciones del 
Departamento de Salud para reducir el consumo de sodio a no más de 2,400 miligramos 
diarios, aproximadamente 7 de cada 10 adultos británicos consumen un promedio de 3,240 
miligramos diarios, un promedio similar al registrado en los Estados Unidos.62 
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En Latinoamérica y China, el consumo de sodio supera ampliamente la recomendación de 
la Organización Mundial de la Salud de 2,000 miligramos diarios por persona.63–67 En mayo 
del 2012, el Ministerio de Salud de China y otros departamentos gubernamentales pidieron 
que se redujera el consumo diario de sal por persona en el país a menos de 9 gramos, 
como parte de un intento por prevenir y controlar las enfermedades crónicas. A 
continuación, se enumeran ejemplos de medidas adicionales para reducir el consumo de 
sodio en determinados países.67 
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Una reducción modesta en el consumo de sodio por parte de la población es una de las 
estrategias más rentables para reducir la carga de la presión arterial alta, y la muerte y 
discapacidad asociadas a enfermedades cardiovasculares en el mundo.28,68 Los países 
pueden controlar y evaluar las estrategias basadas en la población que apuntan a reducir el 
consumo de sodio, así como también compartir entre ellos las mejores prácticas para 
controlar y evaluar dichas estrategias. 
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En los Estados Unidos, los investigadores del Departamento de Agricultura y del Departamento de Salud y 
Servicios Humanos trabajan para evaluar el contenido de sodio en el suministro de alimentos y así intentar 
controlar los cambios en el contenido de sodio de los alimentos y los cambios en el consumo de sodio a 
nivel de la población a través del tiempo.69 

A partir de julio del 2011, las autoridades de salud pública de México, Canadá y los Estados Unidos han 
establecido o están en proceso de negociar cronogramas y objetivos voluntarios con las industrias 
alimentarias de dichos países. Las categorías de alimentos a las que se apunta actualmente en cada país se 
pueden dividir en alimentos envasados y no envasados.70 

La Iniciativa Nacional de Reducción de Sal, que tuvo su origen en la ciudad de Nueva York, es una iniciativa 
que apunta a disminuir el consumo de sodio de la población estadounidense en un 20 por ciento para el 
2014 a través de la reducción de un 25 por ciento en el sodio que contienen los alimentos envasados, 
procesados y aquellos que se venden en restaurantes. 

Million Hearts™ es una iniciativa nacional que tiene como objetivo prevenir un millón de ataques cardiacos y 
accidentes cerebrovasculares en los Estados Unidos para el año 2017. La iniciativa es codirigida por los 
Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades y los Centros para Servicios de Medicare y 
Medicaid, pertenecientes al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, junto con 
otras agencias gubernamentales y socios del sector público y privado. Uno de los objetivos de Million 
Hearts™ es reducir el consumo de sodio por parte de la población en un 20 por ciento a través del desarrollo 
de políticas de obtención de alimentos, el aumento de la concientización y los conocimientos acerca de los 
efectos negativos que tiene para la salud el consumo excesivo de sodio, y compartiendo las mejores 
prácticas para reducir el consumo de sodio. 
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Para ayudar a que los consumidores del Reino Unido logren el objetivo de consumir 2,400 
miligramos de sodio al día, el gobierno implementó un programa de reducción del sodio 
que se enfoca en tres áreas28: 
1.	 Medidas voluntarias por parte de la industria alimentaria para reducir el nivel de sodio 

en los alimentos; 
2.	 colocación voluntaria de etiquetas con información nutricional en el frente de los 

empaques para informar a los consumidores sobre la cantidad de sodio y otros 
nutrientes en los alimentos, y 

3.	 una campaña pública educativa para aumentar la concientización acerca de los efectos 
sobre la salud de una alimentación alta en sodio, además de brindar información sobre 
cómo reducir el consumo. 

24 



                         
                               

                     
                         

                                 
                       

           

En partes de Latinoamérica, los gobiernos nacionales trabajan para reducir el consumo de 
sodio mediante la creación de estrategias con ese objetivo y de campañas en los medios de 
comunicación masivos para explicar la importancia de esa reducción. También trabajan 
junto a la industria alimentaria para reducir el nivel de sodio en los alimentos. 

A partir de julio del 2011, las autoridades de salud pública de Argentina, Chile y Brasil han 
establecido o están en proceso de negociar cronogramas y objetivos nacionales voluntarios 
con las industrias alimentarias de dichos países.72–74 
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Puesto que la mayor parte del consumo de sodio en China se debe a la sal añadida al 
cocinar y a productos alimenticios con altos niveles en sodio, la atención del país se 
concentra en estrategias para reducir el consumo de sodio en los hogares, incluida la 
promoción de sustitutos de la sal y de una cuchara calibrada para realizar medidas precisas 
que ayude a los consumidores a reconocer la cantidad de sodio que añaden a las 
comidas.75 

Japón se está enfocando en disminuir el consumo de sodio mediante la educación de su 
población a través de folletos informativos que incluyen los siguientes títulos: “Cómo medir 
el consumo de sal en clínicas”, “¿Por qué se recomienda reducir el consumo de sal a los 
pacientes hipertensos?” y “Folleto de recetas para mantener los 6 g  de sal diarios”.76 
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Los países pueden controlar y evaluar las estrategias basadas en la población que apuntan a reducir el consumo de 
sodio, así como también compartir entre ellos las mejores prácticas para controlar y evaluar dichas estrategias. 

Coordinar los esfuerzos de las organizaciones internacionales, los gobiernos, las agencias de salud pública y la industria 
alimentaria puede ser crucial para reducir efectivamente el consumo de sodio en la población. Por ejemplo, los 
gobiernos nacionales y la Organización Mundial de la Salud y sus oficinas regionales, como por ejemplo la Organización 
Panamericana de la Salud, pueden ofrecer apoyo técnico, recursos y guía a los países que quieran mejorar sus 
estrategias para reducir los niveles de sodio. Las agencias de salud pública y las instituciones académicas pueden apoyar 
los intentos por reducir el consumo de sodio y facilitar e incrementar la concientización pública sobre la necesidad de 
reformular productos para que contengan menos sodio. 

La industria alimentaria, incluidos los productores de alimentos y los restaurantes, pueden mejorar la salud de la 
población mundial facilitando la disponibilidad de productos bajos en sodio en países con ingresos altos, medios y bajos. 
Los acuerdos voluntarios suscritos por la industria alimentaria para reducir gradualmente el contenido de sodio en los 
alimentos envasados y de restaurantes pueden tener un gran impacto a la hora de reducir el consumo de sodio por 
parte de la población. 

Las medidas potenciales incluyen: 
•	 Unirse a iniciativas voluntarias para reducir los niveles de sodio, como la Iniciativa Nacional de Reducción de Sal de la 

Ciudad de Nueva York.77 

•	 Ofrecer opciones a los consumidores para que puedan reducir el consumo de sodio. Por ejemplo, aumentar la 
cantidad y disponibilidad de alimentos bajos en sodio, solicitar a los productores de alimentos que reformulen sus 
productos con menor contenido de sodio, y reducir gradualmente la cantidad de sodio añadida a los alimentos 
envasados y de restaurantes. 

•	 Proveer etiquetas con información nutricional, incluido el contenido de sodio, para los alimentos envasados y de 
restaurantes. 
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Los recursos que se incluyen aquí proporcionan antecedentes adicionales sobre el impacto 
del sodio en la salud. 
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Las referencias de la información que se presenta en este módulo están disponibles para 
descargar. Haga clic en el ícono del clip que se encuentra abajo. 

Con esto finaliza el módulo de Impacto global del sodio en la salud. Por favor, revise los 
otros módulos para saber más acerca de las estrategias para reducir el consumo de sodio 
en su país. 
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Kit de herramientas para la reducción del sodio: Una oportunidad global para reducir el 
consumo de sodio en la población 
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